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Introdução: a doença falciforme é uma alteração hereditária, que causa 
malformação nas hemácias com consequências vaso-oclusivas de potencial dano 
auditivo. Os estudos que tratam da relação entre alteração auditiva e doença 
falciforme apresentam grande disparidade de resultados. Em todos os trabalhos 
consultados, não foram encontrados artigos sobre o potencial evocado auditivo com 
estímulo de fala nesta população. Objetivo: analisar as respostas obtidas pelos 
potenciais evocados auditivos em crianças, adolescentes e jovens com a doença 
falciforme. Métodos: trata-se de um estudo observacional, transversal, com amostra 
de sujeitos com diagnóstico de doença falciforme, advindos de um ambulatório de 
hemoglobinopatia de um hospital público, localizado no sul do país. A avaliação 
audiológica ocorreu após liberação médica e foi realizada por meio dos seguintes 
procedimentos: anamnese, audiometria tonal liminar, audiometria tonal de altas 
frequências, timpanometria, emissão otoacústica evocada transiente, potencial 
evocado auditivo de tronco encefálico com estímulo clique (PEATE) e com estímulo 
de fala (PEATE-f). Resultados: a amostra foi constituída de 54 sujeitos, com idade 
entre seis e 24 anos. Em relação ao PEATE, verificou-se alteração em 88,9% da 
amostra, com diferença estatisticamente significativa no aumento da latência 
absoluta da onda V (p=0,009) e no interpico I-III (p=0,004), no grupo do sexo 
masculino (p=0,028). A faixa etária em que a alteração mais se evidenciou foi a dos 
adolescentes (12 a 18 anos) (p=0,017). Quanto ao PEATE-f, 98,1% da amostra 
apresentaram alguma alteração, mas não houve diferença estatisticamente 
significativa entre os gêneros. A latência da onda A foi mais tardiamente detectada 
na orelha esquerda, na faixa etária da adolescência (p=0,021). Conclusões: 
verificou-se que a maior parte dos sujeitos da amostra apresentou alterações no 
PEATE e PEATE-f, apesar de possuir limiares auditivos, medidas de imitância 
acústica e emissões otoacústicas evocadas transientes normais. É recomendável, 
portanto, que a avaliação auditiva dos indivíduos com a doença falciforme inclua a 
pesquisa de potenciais evocados auditivos, visando ao diagnóstico e ao 
encaminhamento para tratamento específico, tendo em vista a adequada 
capacidade de compreensão de fala e a prevenção de distúrbios linguísticos, 
biopsicoemocionais e sociais.  
Palavras-chave: doença falciforme; audição; criança; adolescente; potenciais 
evocados auditivos; eletrofisiologia. 
ABSTRACT 
 
Introduction: sickle cell disease is a hereditary disorder that causes malformation in 
the red blood cells with vaso-occlusive consequences of potential hearing damage. 
Studies that deal with the relationship between auditory alteration and sickle cell 
disease present a great disparity of results. In all the studies consulted, no articles on 
the auditory evoked potential with speech stimulus in this population were found. 
Objective: to analyze the responses obtained by evoked auditory brainstem 
response in children, adolescents and young people with sickle cell disease. 
Methods: it is an observational, cross-sectional study with a sample of subjects with 
sickle cell disease diagnosed from a hemoglobinopathy outpatient clinic located in 
the south of the country. The audiological evaluation occurred after medical release 
and was performed through the following procedures: anamnesis, tonal threshold 
audiometry, high frequency tone audiometry, tympanometry, transient evoked 
otoacoustic emission, evoked auditory brainstem response (ABR) and peech-evoked 
auditory brainstem response (cABR). Results: the sample consisted of 54 subjects, 
from six to 24 years old. In relation to ABR, there was change in 88,9% of the 
sample, with a statistically significant difference in the increase of the absolute 
latency of the V wave (p = 0.009) and in the interpeak I-III (p = 0.004) in the male 
group (p = 0.028). The age group in which the change was most evident was the 
adolescent (12 to 18 years) (p = 0.017). Concerning cABR, 98,1% of the sample had 
some alteration, but there was no statistically significant difference between the 
genders. The latency of wave A was later detected in the left ear in the adolescence 
age group (p = 0.021). Conclusions: It was verified that most of the subjects of the 
sample presented alterations in ABR and cABR, despite having auditory thresholds, 
acoustic immitance measures and normal transient evoked otoacoustic emissions. It 
is recommended, therefore, that the auditory evaluation of individuals with sickle cell 
disease should include the search for auditory evoked potentials, aiming at diagnosis 
and referral for specific treatment, in view of the adequate ability to understand 
speech and the prevention of language disorders, biopsychological and social.  
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1 INTRODUÇÃO  
 
A doença falciforme é uma doença/patologia hereditária que causa a malformação dos 
glóbulos vermelhos ou hemácias, células flexíveis e arredondadas que possuem um pigmento 
chamado hemoglobina, o qual lhes dá a cor vermelha. Sua principal função é transportar 
oxigênio para todos os tecidos e órgãos. A doença falciforme pode ser precocemente 
detectada por meio do ‘teste do pezinho’.  
Tal enfermidade constitui um problema de saúde significativo, apresenta prevalência 
em, aproximadamente, 2% da população no estado do Rio Grande do Sul e afeta, 
predominantemente, indivíduos de etnia negra. Ela é caracterizada por anemia hemolítica 
crônica, dano no órgão final, maior suscetibilidade a infecções e episódios intermitentes de 
oclusão vascular, causando dor aguda e crônica. Sintomas neurológicos também são 
comumente relatados pelos indivíduos acometidos.   
A literatura atual apresenta poucos trabalhos abordando a temática da alteração 
auditiva nesta população. Considerando a natureza vaso-oclusiva da doença falciforme, o 
potencial de danos auditivos não é inesperado. No entanto, a incidência de deficiência 
auditiva entre indivíduos portadores deste mal é muito baixa quando comparada a outras 
alterações. O interesse na investigação da alteração auditiva associada à doença não recai 
sobre sua sintomatologia, mas sobre sua patogênese. A relação entre doença falciforme e 
perda auditiva periférica está documentada, porém os resultados dos estudos revelam grande 
disparidade. Alguns correlacionam as perdas auditivas periféricas aos possíveis danos 
ocasionados pela baixa oxigenação da cóclea, resultante de vaso-oclusões da doença 
(HUNGRIA, 1995; BURCH-SIMS; MATLOCK, 2005; SILVA et al., 2012).  Outros referem 
que os sintomas neurológicos poderiam ocasionar um comprometimento central (ANGULO, 
2007; SILVA et al., 2012). As avaliações audiológicas empregadas variam entre os estudos, 
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assim como a incidência das perdas auditivas, entre 12 a 66% (SILVA et al., 2012). 
Diferentes métodos mostram a grande variedade de graus da perda auditiva, mas, quanto ao 
tipo, predomina a perda auditiva bilateral, do tipo neurossensorial, o que, a priori, confirma a 
ocorrência da lesão coclear e do nervo auditivo devido à hipóxia (SILVA et al., 2012).  
As repercussões das alterações auditivas na vida de um indivíduo impactam tanto a 
dificuldade em analisar a informação sonora como o comprometimento global da 
comunicação. Na literatura consultada, não foram encontrados estudos que utilizassem o 
potencial evocado auditivo de tronco encefálico com estímulo de fala (PEATE-f), nesta 
população e, por este motivo, surgiu o interesse por esta pesquisa.  
Desta forma, o estudo tem como intuito analisar as respostas do potencial evocado 
auditivo com o estímulo clique e com estímulo de fala em crianças, adolescentes e jovens, 
















2 REVISÃO DE LITERATURA 
 
2.1. DOENÇA FALCIFORME 
 
A DF é uma hemoglobinopatia hereditária que se caracteriza por uma anormalidade da 
hemoglobina do glóbulo vermelho. O glóbulo vermelho, também denominado hemácia, tem 
forma de disco achatado bicôncavo. A hemoglobina existente no interior das hemácias é 
composta por proteínas e ferro, que dão a cor vermelha ao sangue e permitem a fixação do 
oxigênio para seu transporte a todas as células do organismo. Durante períodos de diminuição 
da tensão do oxigênio no ambiente dos glóbulos vermelhos, a hemoglobina anormal dentro 
deles se transforma e faz com que assumam a característica falciforme. Essa mudança 
morfológica e as alterações fisiológicas associadas reduzem drasticamente a capacidade dos 
glóbulos vermelhos de navegar e fornecer oxigênio a todo o corpo (BURCH-SIMS; 
MATLOCK, 2005). 
Segundo o World Health Organization (2005), a DF é considerada uma doença 
comum, acometendo cerca de 5% da população mundial e atingindo aproximadamente 300 
mil crianças por ano. No Brasil, é a doença genética de maior prevalência, afetando, 
predominantemente, indivíduos de etnia negra, porém com distribuição heterogênea entre as 
regiões. O diagnóstico é realizado, por meio do ‘teste do pezinho’, no quinto dia de vida 
(MINISTÉRIO DA SAÙDE, 2015). Nas regiões Norte e Nordeste, há prevalência de, 
aproximadamente, 6 a 10% e, nas regiões Sul e Sudeste, ela se mostra menor, entre 2 e 3% . 
No Rio Grande do Sul, estima-se a presença em apenas 2% da população (CANÇADO; 
JESUS, 2007). 
Nas pessoas com DF, os glóbulos vermelhos (Figura 1) assumem forma semelhante a 
foices (de onde vem o nome da doença), com maior ou menor severidade de acordo com o 
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caso. Isto causa deficiência no transporte de oxigênio nos indivíduos por ela acometidos, 
obstruindo o sistema circulatório (PLATT et al., 1994).  
Figura 1 – Glóbulo vermelho normal (esquerda) e falciforme (direita) 
 
Fonte: Getty images (2017a) 
A ocorrência de obstruções (Figura 2), principalmente em pequenos vasos, representa 
o evento fisiopatológico determinante para a origem da maioria dos sinais e sintomas 
presentes no quadro clínico de pacientes com doença falciforme. Dentre as diversas alterações 
associadas, está o acidente vascular encefálico (AVC) (GALIZA NETO; PITOMBEIRA, 
2003). A oclusão total dos capilares (vaso-oclusão) com trombose e desencadeamento de 
mecanismos da coagulação pode ocorrer eventualmente. Há possibilidade de os tecidos 
sofrerem infartos com necrose e formação de fibrose, com possíveis lesões teciduais agudas, 
crises de dor e lesões crônicas de órgãos (NAOUM, 2000; DI NUZZO; FONSECA, 2004).  
Tais agravantes à saúde destes indivíduos podem ter caráter sintomático ou assintomático, 
mas invariavelmente acabam repercutindo na qualidade de vida (ANGULO, 2007; SANTOS, 
2015).  
Figura 2 – Demonstrativo do fluxo normal e da vaso-oclusão 
 
Fonte: Getty Images (2017b) 
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O déficit cognitivo surge também com o avanço da idade, existindo ainda alusão a 
uma doença vascular degenerativa do sistema nervoso central (SNC) (KRAL et al., 2006; 
RUFFIEUX et al., 2013; MACKIN et al., 2014). No público infantil, Schatz et al., (2008) 
revelam que aproximadamente 25% dos indivíduos apresentam déficits cognitivos 
significativos. Repercussões no desempenho acadêmico, como repetência e assistência 
educacional em classes especiais e tutorias, também têm sido efeitos descritos (SCHATZ et 
al., 2008; NUNEST et al., 2010). 
A gravidade clínica da DF é variável. Dentre os pacientes com a doença, alguns 
apresentam um quadro crônico e grave, ficando sujeitos a inúmeras complicações e frequentes 
hospitalizações, outros mostram uma evolução mais benigna, em alguns casos quase 
assintomática (ZAGO, 2001, 2007; PEREIRA et al., 2008).  
 
 
2.1.1 Riscos ao sistema auditivo na doença falciforme 
 
As alterações auditivas têm sido relatadas como um dos sintomas advindos da alta 
sensibilidade coclear aos comprometimentos ocasionados pela falta de oxigenação. Dentre 
eles, estão a isquemia e a anóxia promovidas pelo bloqueio das células falciformes ao 
adequado fluxo sanguíneo para o epitélio coclear (ONDZOTTO et al., 2002; SILVA et al., 
2012). A cóclea é extremamente vulnerável às alterações circulatórias, pois recebe 
suprimentos basicamente de uma artéria labiríntica (Figura 3), que é uma artéria terminal, 
fragilizando assim, a orelha interna, responsável pelas conversões energéticas e envio ao VIII 
par craniano (nervo auditivo) da informação ambiental captada (OGAWA; KANZAKI, 1994; 




Figura 3 – Vascularização da orelha interna 
 
Fonte: Adaptado pela autora de MOORE (2013) 
O déficit vascular ocasiona perda auditiva neurossensorial, decorrente da insuficiência 
circulatória ao nível da orelha interna. Como ela não possui circulação colateral, as alterações 
decorrentes de distúrbios vasculares e isquemia dependem da localização e da duração do 
processo isquêmico, o qual pode ser causado por trombose, embolia, vasoespasmos e até 
hemorragias (HUNGRIA, 1995). Angulo (2007) reporta que o risco de ocorrerem 
complicações do SNC na DF varia conforme a idade, sendo a média de 13,8 anos, com 
aparecimento assintomático ou silencioso, acometendo cerca de 30% dos indivíduos. Refere 
ainda a possibilidade de as alterações ocasionarem problemas de aprendizado e deficiência de 
atenção, fazendo com que possam vir a desenvolver um transtorno do processamento auditivo 
central. A mielinização pode estar alterada e também podem ocorrer perdas neuronais. As 
alterações que por ventura ocorram no sistema nervoso central, podem afetar áreas do 
processamento auditivo central, mesmo quando a porção auditiva periférica estiver intacta. 




A avaliação da audição na DF deveria ser uma prática constante, realizada com 
precocidade, conforme o aparecimento dos sintomas, pois os prejuízos causados tornam-se, 
muitas vezes, irreversíveis, afetando o desenvolvimento global da criança (KRAL et al., 
2001).  
Em uma pesquisa realizada com 40 indivíduos com DF, porém sem as comorbidades 
típicas da doença, foi encontrada uma incidência de 20% de alterações auditivas. Segundo a 
pesquisadora, o percentual detectado está em conformidade com o relatado pela literatura em 
referência a indivíduos com a doença (SILVA, 2009). 
A correlação entre perda auditiva e DF é documentada na literatura, com uma ampla 
gama de achados que vão desde a perda auditiva de grau leve até a perda auditiva de grau 
profundo. Na descrição dos casos, há superioridade daqueles com comprometimento de 
ambas as cócleas, ocasionando, pois, perda auditiva bilateral (DOWNS et al., 2000; KOUSSI 
et al., 2001; MGBOR, 2004). 
Em uma revisão de literatura, feita entre os anos de 1989 a 2009, SILVA et al., (2012) 
verificaram que a lesão coclear decorre da interrupção do suprimento sanguíneo, 
imprescindível para a alta atividade metabólica exigida para manutenção do equilíbrio iônico 
e elétrico da endolinfa dentro do órgão de Corti.  
Conforme SILVA et al., (2012), as informações sobre as alterações auditivas 
encontradas na DF ainda são insuficientemente enfatizadas. A disparidade entre os 
percentuais de alteração auditiva (de 12 a 66%) e os métodos utilizados para tal diagnóstico 
(audiometria tonal, avaliação do processamento auditivo central, potencial evocado auditivo 
de tronco encefálico e emissões otoacústicas) indicam a indiscutível necessidade de estudos 




2.2. AVALIAÇÃO AUDIOLÓGICA 
 
A função auditiva exerce importante papel no complexo sistema da comunicação 
humana. Quando existe alguma alteração, é possível se encontrarem problemas no 
desenvolvimento da fala, na linguagem, na leitura, na aprendizagem e até na socialização dos 
indivíduos. A extensão auditiva dos seres humanos corresponde à percepção de frequências 
entre 20 a 20.000Hz. Para avaliar a via auditiva periférica, é comum a utilização de testes 
como audiometria tonal, imitanciometria e emissões otoacústicas. A avaliação objetiva da via 
auditiva central ocorre por meio da pesquisa dos potenciais evocados auditivos.  
A bateria de exames a ser empregada para avaliação da integridade de todo o sistema 
auditivo tem início pela inspeção do meato acústico externo (MAE), pois impedimentos como 
cerúmen, por exemplo, podem impedir a realização de alguns testes e mesmo comprometer os 
achados (LOPES et al., 2015). Foram então realizadas as seguintes avaliações: audiometria 
tonal liminar; audiometria tonal de altas frequências; timpanometria; emissão otoacústica 
evocada transiente; potencial evocado auditivo de tronco encefálico com estímulo clique e 
potencial evocado auditivo de tronco encefálico com estímulo de fala.  
 
2.2.1. Audiometria tonal liminar 
 
A audiometria tonal liminar é o principal exame para determinar os limiares auditivos, 
ou seja, para quantificar a audição (LOPES, 2013). Seu objetivo é definir a sensibilidade 
auditiva em diferentes frequências, sob diferentes condições de chegada do som à cóclea 
(MENEGOTTO; SOARES, 2006).  
O equipamento utilizado é chamado de audiômetro (Figura 4). Para realizar a 
avaliação, o paciente fica dentro de uma sala ou cabina acusticamente tratada (Figura 4). A 
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apresentação dos estímulos ocorre individualmente em cada orelha, por meio de fones supra-
aurais (Figura 5B) para pesquisa da condução pela via aérea e de vibrador ósseo (Figura 5C) 
para condução óssea. Os tons puros são apresentados por via aérea nas frequências 1.000, 
2.000, 3.000, 4.000, 6.000, 8.000, 500 e 250Hz, nesta ordem (LOPES et al., 2015).  
Figura 4 – Audiômetro AC-40 (Interacoustics) dentro da cabina acústica 
 
Fonte: Arquivo da autora. 
 
A intensidade de apresentação do tom puro para início do exame, recomendada pela 
ASHA (2004) para indivíduos com limiares dentro da normalidade ou com discretas 
alterações auditivas é de 50dBNA. A técnica de apresentação pode ser crescente ou 
decrescente, porém a decrescente é mais empregada. O paciente recebe orientação para 
levantar a mão sempre que escutar o som. Após a determinação do limiar auditivo da via 
aérea (fone supra-aural), realiza-se a pesquisa dos limiares por via óssea (vibrador ósseo). O 
estímulo acústico é novamente apresentado, porém as frequências de estimulação não 
englobam 250, 6.000 e 8.000Hz. A ordem de apresentação segue a mesma da apresentação 
aérea (LOPES et al., 2015). 
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Figura 5 – Transdutores utilizados 
 
Legenda: A) Fone HDA 300 (Sennheiser). B) Fone DD45 C) Vibrador ósseo B81. 
Fonte: Arquivo da autora. 
 
Considera-se obtido o limiar auditivo, quando há resposta presente em 50% das vezes 
em que o mesmo estímulo é apresentado na mesma intensidade. Realiza-se o registro da 
avaliação em um gráfico denominado audiograma (Figura 6), no qual existem padrões 
específicos para registro conforme a orelha e via avaliadas (Quadro 1) (ASHA, 1990). 
 
 






Fonte: ASHA (1990) 
 
 
Via Avaliada Orelha Direita Orelha Esquerda 
Aérea O X 






Figura 6 – Audiograma 
 
Fonte: Arquivo da autora. 
 
 
2.2.2. Audiometria tonal de altas frequências 
 
A aplicação da avaliação para busca de limiares de altas frequências assemelha-se à 
ATL, porém realiza-se o registro somente pela via aérea, através de fones especiais (Figura 
5A). É um procedimento sensível para a precoce revelação de alterações auditivas (FAUSTI 
et al., 1994; MULHERAN et al., 2001; POMBO; MARTIN, 2001; JACOB et al., 2006; 
GROH et al., 2006). As frequências avaliadas vão de 9.000 a 20.000Hz. Apresenta-se o 
resultado em um audiograma (Figura 7) com mesmos símbolos especificados na subseção 
anterior. Esta avaliação destina-se tanto ao monitoramento auditivo quanto à detecção precoce 
de alterações auditivas, pois, na maioria das afecções da orelha interna, as frequências altas 







Figura 7 – Audiograma de altas frequências 
 




A imitanciometria é composta por dois testes: timpanometria e pesquisa dos reflexos 
acústicos (MENEGOTTO; SOARES, 2006; LINARES; CARVALLO, 2008). A 
timpanometria apresenta a mudança na admitância (quantidade de energia absorvida) da 
orelha média, conforme ocorrem as variações de pressão no meato acústico externo (ROSSI, 
2003; MENEGOTTO; SOARES, 2006; CARVALLO, 2013). O equipamento utilizado para o 
exame é o imitanciômetro (Figura 8).  Apresenta-se o resultado em um gráfico (Figura 9) de 
volume equivalente versus pressão, no formato de uma curva. Neste teste, o paciente recebe 
instrução para não falar nem deglutir a fim de não interferir no registro que independe de sua 
referência. Para captação das respostas, insere-se uma sonda (Figura 10) no meato acústico 
externo (MAE) do paciente e apesenta-se a estimulação. O paciente é informado que, durante 
o exame, sentirá uma leve pressão e ouvirá alguns sons de forte intensidade que aparecerão 
em cada orelha. A resposta adotada para classificação para tom de sonda de 226Hz é a 
proposta por Jerger em 1970. Com a utilização deste procedimento, pode-se inferir a 
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passagem da informação pela orelha média e corroborar os achados normais e alterados de 
avaliações neurais como os potenciais evocados auditivos ou as emissões otoacústicas 
(CARVALLO; SANCHES, 2015; PEREIRA; ANASTASIO, 2015).  O reflexo acústico é 
uma contração bilateral do músculo estapédio na presença de sons intensos (ROSSI, 2003; 
LINARES, 2013). A medida mais comumente adotada é a pesquisa dos limiares ipsilaterais e 
contralaterais com tom puro nas frequências de 500, 1000, 2000 e 4000 Hz (MENEGOTTO; 
SOARES, 2006). Utiliza-se também a medida do reflexo acústico, além de avaliar as 
condições de orelha média, a fim de adquirir informações sobre o funcionamento da cóclea, 
do nervo auditivo, do tronco encefálico e do nervo facial (LINARES, 2013). 
Figura 8 – Imitanciômetro AT 235h (Interacoustics) 
 






Figura 9 – Curva timpanométrica 
 
Fonte: Arquivo da autora. 
 
Figura 10 – Posicionamento da sonda durante exame 
 




2.2.4. Emissões otoacústicas 
 
As emissões otoacústicas devem ser interpretadas como um teste de integridade de 
função coclear (DURANTE, 2013). Emissões otoacústicas são sons captados no MAE, 
produzidos pelas células ciliadas externas (CCE) da cóclea (COUBE; FILHO, 2003). As 
emissões otoacústicas evocadas transientes (EOAET) constituem respostas captadas por meio 
de uma breve estimulação da cóclea. A estimulação pode ser por clique ou tone burst. As 
EOAET são importantes para monitorar a fisiologia coclear, quando ocorre exposição à 
ototoxidade, através de elementos químicos ou físicos. Elas são as mais recomendadas para 
diagnóstico diferencial de alteração coclear ou retrococlear. Para esta avaliação, o paciente 
deve permanecer em silêncio. Assim como na imitanciometria, uma sonda é posicionada no 
MEA para emissão do estímulo sonoro e captação da resposta (Figura 11). Obtém-se o 
resultado do exame através do passa-falha na avaliação. A sensibilidade do estímulo 
empregado na OEAT é sensível a perdas auditivas mínimas e a resposta pode se ausentar com 
sutis alterações auditivas (AZEVEDO, 2003; DURANTE, 2013; DURANTE; DHAR, 2015).  
Figura 11 – Equipamento para EOAET 
 





2.2.5. Potencial evocado auditivo de tronco encefálico 
 
A avaliação da condução sonora pelo nervo auditivo pode ser realizada por meio de 
testes eletrofisiológicos, também denominados potenciais evocados auditivos (PEA), que são 
respostas bioelétricas frente à estimulação acústica (MATAS; MAGLIARO, 2013).  
Os PEA são reconhecidos de acordo com quatro classificações: dependente da fonte 
geradora (resposta pode ser oriunda do potencial coclear e nervo auditivo ou do potencial de 
tronco encefálico ou dos potenciais subcorticais e corticais); dependente da posição dos 
eletrodos e fonte geradora (potencial de campo próximo ou campo distante); baseado no 
padrão do estímulo gerador (potencial exógeno, que depende de um estímulo externo, ou 
endógeno, que depende de uma demanda interna durante o exame, por exemplo, da atenção 
ao som); de acordo com a latência (potenciais de curta, média e longa latência).  A 
classificação atualmente mais descrita faz referência à latência, que é o tempo expresso em 
milissegundos (ms) entre a exibição do estímulo sonoro e o aparecimento da resposta 
(SOUSA et al., 2010; MATAS; MAGLIARO, 2015; BURKHARD: DON, 2015; 
PANASSOL, et al., 2017). Consideram-se potenciais de curta latência os captados entre zero 
e 10ms; de média latência, entre 10 e 60ms; de longa latência de 80 a 600ms. (MATAS; 
MAGLIARO; SCHOCHAT; REIS; FRIZZO, 2015).  
Dentre as razões para a utilização destes testes, estão: a objetividade de aquisição; a 
quantificação do limiar de detecção do sinal acústico e a inferência sobre da integridade 
neurofisiológica dos componentes neurais das vias auditivas (KRAUS et al., 1999; SILVA, 
2009; SHARMA et al., 2013). Uma característica importante deste tipo de avaliação, 
principalmente com relação a indivíduos com distúrbios de linguagem, é que as respostas 
eletrofisiológicas da audição não dependem da habilidade linguística do indivíduo e, com 
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exceção dos potenciais tardios, não demandam um processamento cognitivo do estímulo 
acústico.   
O Potencial Evocado Auditivo de Tronco Encefálico (PEATE) é considerado um 
potencial de curta latência. As ondas obtidas como resposta podem ser observadas nos 
primeiros 10 milissegundos (ms) após a apresentação do estímulo acústico. Ele permite a 
obtenção da atividade eletrofisiológica do sistema auditivo, mapeando sinapses da via 
auditiva desde nervo coclear, núcleos cocleares, complexo olivar superior na região da ponte 
e núcleo do lemnisco lateral até colículo inferior em nível do mesencéfalo (SOUSA et al., 
2010). Uma série de cinco a sete ondas pode ser registrada. Estas ondas são rotuladas 
sequencialmente com algarismos romanos. Dentre as ondas obtidas, as I, III e V oferecem os 
parâmetros mais importantes para a interpretação (Figura 12).  
 
Figura 12 – Ondas obtidas no PEATE 
 
Fonte: Acervo da autora. 
 
As ondas I e II são geradas no nervo coclear; a onda III, nos neurônios que emergem 
do complexo dos núcleos cocleares; as ondas IV e V, no lemnisco lateral superior; o grande 
potencial negativo, que segue a onda V (Figura 13), denominado slow negative 10, na 
despolarização do colículo inferior (SOUSA et al., 2010). Todos os potenciais ocorrem até 











Tanto a comparação das latências absolutas das ondas I, III e V como a análise dos 
valores dos intervalos interpicos I-III, III-V e I-V e da diferença interaural da latência 
absoluta da onda V são dados de extrema relevância para o diagnóstico da condução neural 
(Figura 14). Para a pesquisa da condução neural ou integridade de via auditiva, utiliza-se a 
apresentação monoaural do estímulo clique na intensidade de 80dBNA para a captação do 
registro das ondas e para sua análise (MATAS; MAGLIARO, 2015). O estímulo clique é o 
mais empregado na prática clínica, pois garante a participação de grande número de neurônios 







Figura 14 – Latências absolutas e interpicos 
 
Fonte: Arquivo da autora. 
 
A latência absoluta é o intervalo de tempo entre o início do estímulo e a resposta das 
ondas. Na avaliação, é considerado como resultado a latência da onda I, da onda III e da onda 
V. A latência interpico é o intervalo de tempo entre as ondas. Na avaliação deste item, 
considera-se a diferença encontrada entre as combinações I-III, III-V e I-V. A diferença de 
latência absoluta da onda V entre as orelhas também é considerada para análise (SOUSA, et 
al., 2010; MATAS; MAGLIARO, 2015).  
Para a realização da captação dos potenciais evocados auditivos (Figura 15), o 
indivíduo deve sentar ou deitar confortavelmente em uma maca, em uma sala acusticamente e 
eletricamente preparada (Figura 16). Realiza-se a limpeza da pele onde serão posicionados os 
eletrodos. Posteriormente, colocam-se os fones utilizados como estimuladores sonoros da 
avaliação (fones de inserção ER-3A – Figura 17). Para o adequado registro, os valores da 
impedância dos eletrodos devem ser verificados e o valor esperado não deve ultrapassar 5KΩ 
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isoladamente e 3KΩ entre eles. O indivíduo deve ser adequadamente orientado sobre a 
avaliação. Para captação da resposta, se introduz uma sequência sonora no MAE para 
promediação e captação da resposta.  Por se tratar de uma avaliação objetiva, o paciente não 
necessita contribuir com nenhuma resposta durante a estimulação (SOUSA, et al., 2010; 
MATAS; MAGLIARO, 2015). 
Figura 15 – Equipamento utilizado para PEA Smart Ep (IHS) 
 
Fonte: Arquivo da autora. 
 
Figura 16 – Maca na sala acusticamente e eletricamente preparada para a realização do 
PEA 
 




Figura 17 – Fone de inserção e eartip utilizado para colocação do fone no MAE do 
paciente 
 
Fonte: Arquivo da autora. 
 
Utiliza-se o sistema internacional 10-20 (Figura 18) para descrever e posicionar 
adequadamente os eletrodos. A nomenclatura dos pontos é dada de acordo com a região em 
que estão localizados. Para a realização do PEATE em equipamentos com dois canais, são 
necessários quatro eletrodos: dois eletrodos de referência colocados nas mastoides (M1 ou A1 
e M2 ou A2), um eletrodo ativo colocado na fronte alta (Fz) e um eletrodo terra colocado na 
região frontal (Fp2). Os pontos localizados do lado esquerdo são índices ímpares e à direita, 
índices pares. 
Figura 18 – Sistema Internacional 10-20 
 




2.2.6. Potencial evocado auditivo de tronco encefálico com estímulo de fala 
 
Greenberg (1980) foi pioneiro ao apresentar a fala como envelope de estímulo no 
PEATE e demonstrou que as informações acústicas eram codificadas com importante 
precisão (ROCHA-MUNIZ et al., 2016). Desde então, vários pesquisadores desenvolveram 
diferentes estímulos para aperfeiçoar a apresentação e padronizar os achados. (GABRIEL et 
al., 2017). Os estímulos de fala buscam avaliar a codificação das propriedades temporais e 
espectrais que necessitam uma resposta neural sincronizada sendo mais complexa que o 
clique (CUNNINGHAM et al., 2001). A maturação destas respostas atinge o padrão do adulto 
por volta dos cinco anos de idade, apresentando os mesmos valores de latência, bem como 
similaridade na morfologia obtida (JOHNSON et al., 2008; BILLIET; BELLIS, 2011; 
ROCHA-MUNIZ et al., 2016). Outra particularidade deste estímulo é possuir grande 
reprodutibilidade morfológica intra e inter-sujeitos, o que permite sua utilização para 
avaliação e monitoramento após treinamento auditivo (WIBLE et al., 2005; BANAI; 
KRAUS, 2008; ABRAMS; KRAUS, 2015).  
  O PEATE-f fornece uma medida qualitativa referente à codificação neural dos sons da 
fala, permitindo melhor compreensão das bases neurais da percepção da fala, na função 
auditiva normal e deficiente (KRAUS; NICOL, 2003; RUSSO et al., 2004). 
O estímulo de fala comumente utilizado é a sílaba /da/ (Figura 19). A codificação 
neural desta sílaba divide-se em duas porções: uma transiente, constituída pelos componentes 
da resposta onset (início do estímulo) e uma porção sustentada, formada pela frequency-






Figura 19 – Forma da onda do estímulo / da / 
 
Fonte: Sinha; Basavaraj (2010) 
 
A resposta onset é esperada até 10ms e reflete, primariamente, a codificação das 
mudanças temporais rápidas que são inerentes às consoantes. Revela a resposta do início do 
estímulo e modulações sucessivas decorrentes da vibração das pregas vocais. O FFR é 
sustentado entre 18 e 40ms e expressa a estrutura harmônica e a periodicidade da estrutura 
sonora da vogal. Representa a estrutura harmônica da vogal que permanece ao longo da 
reprodução do estímulo periódico e fornece informações a respeito da integridade geral da 
resposta em relação ao estímulo apresentado (RUSSO et al., 2014).  
A onda resultante (Figuras 20 e 21) apresenta um traçado complexo, que contém um 
pico positivo, denominado onda V (semelhante à onda V obtida com estímulo clique), 
seguido de um negativo, a onda A. Posterior ao complexo VA, os picos negativos mais 
estáveis e frequentes são os C e F. O pico C exprime a transição entre a consoante e a vogal. 
A análise é dada pela latência e amplitude das ondas V e A, pelos picos C e F e também pelo 
slope do complexo VA. Quanto aos sítios geradores, as ondas V e A são constituídas de 
respostas nos níveis mais altos do Tronco Encefálico, lemnisco lateral ou colículo inferior e 
os picos C e F do subcórtex (KRAUS; NICOL, 2003). Slope é a relação entre a amplitude e a 
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duração do complexo VA. Ele pode ser considerado um indicador temporal da sincronização 
dos geradores de resposta, uma vez que a duração de VA representa a progressão temporal da 
geração e/ou da transmissão da atividade neural, enquanto a amplitude do complexo VA 
representa a sincronia da atividade eletrofisiológica (WIBLE et al., 2004).  
Figura 20 – Porções da onda do estímulo / da / 
 
Fonte: Adaptado pela autora de Sanfins et al., 2017 
 
Figura 21 – Resposta obtida com estímulo de fala (sílaba /da/) 
 





A orelha interna é constituída pelos sistemas coclear e vestibular. Estes sistemas são 
alimentados por um conjunto de artérias que podem sofrer distúrbios vasculares e isquêmicos 
em indivíduos acometidos pela doença falciforme.  
A perda da sensibilidade auditiva pode resultar na associação de comprometimentos 
de comunicação, aprendizagem, fala, linguagem, equilíbrio, locomoção, assim afetando a 
qualidade de vida destes pacientes.  
A relevância da presente pesquisa justifica-se pela carência de estudos direcionados à 




















4.1 OBJETIVO GERAL 
 
Analisar as respostas do potencial evocado auditivo de tronco encefálico com estímulo 
clique e com estímulo de fala em crianças, adolescentes e jovens com doença falciforme. 
 
4.2 OBJETIVO ESPECÍFICO 
 
 Comparar os achados obtidos nos potenciais evocados auditivos de tronco encefálico 
com estímulo clique e estímulo de fala entre as orelhas (direita e esquerda), entre os gêneros 
(masculino e feminino) e entre as faixas etárias (crianças – 6 a 12 anos; adolescentes – 12 a 18 















5 HIPÓTESE DE TRABALHO 
 
Os indivíduos com doença falciforme apresentarão alterações auditivas periféricas 
































Foram selecionados, por conveniência, os participantes que preenchiam os critérios de 
inclusão da presente pesquisa, em dias de atendimento do Ambulatório de Referência em 
Hemoglobinopatias do Serviço de Hematologia do Hospital de Clínicas de Porto Alegre. 
Pacientes e familiares foram convidados a participar voluntariamente do estudo após 
liberação da consulta médica. Posteriormente ao processo de consentimento livre e 
esclarecido (Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE – Apêndice I) e a uma 
breve anamnese (Apêndice II) sobre sinais e sintomas auditivos, os pacientes eram 
acompanhados até o Serviço de Otorrinolaringologia para verificar a existência de algum 
impeditivo clínico, como, por exemplo, presença de cerúmem. Subsequente à liberação 
médica, dava-se início a realização das avaliações audiológicas contempladas pelo estudo no 
Serviço de Fonoaudiologia. 
Para certificação da qualidade dos estímulos apresentados nas avaliações, todos os 
equipamentos e salas de avaliação são anualmente aferidos conforme Resolução CFFa nº 
365/2009.  
Precedendo cada procedimento, as informações eram retomadas e indubitavelmente 
certificada sua correta compreensão pelo participante. 
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A sequência de avaliações seguiu a seguinte ordem: ATL, ATAF, timpanometria, 
EOAET, PEATE e PEATE-f (Apêndice III). O tempo total estimado para realização de todos 
os exames foi entre 90 e 120 minutos, com cada indivíduo. Primeiro, o MEA do paciente era 
aferido com otoscópio modelo Mini-Heine, para verificação de seu tamanho e estrutura 
anatômica. Iniciava-se com a realização da audiometria tonal liminar e audiometria tonal de 
altas frequências, realizadas, conforme mostra o Quadro 2. 
Quadro 2 – Sequência da avaliação e frequências avaliadas na ATL e ATAF 
Legenda: KHz – quilo hertz 
 
Prosseguindo com a avaliação, realizavam-se a timpanometria, no equipamento 
modelo AT235h marca Interacoustics, e a emissão otoacústica evocada transiente, no 
equipamento Eclipse EP25 marca Interacoustics. Para ambos os procedimentos, inseriam-se 
sondas emborrachadas no MAE. Para a correta determinação das respostas, cuidava-se do 
preciso posicionamento e vedamento. Efetivou-se esta parte inicial da avaliação para 
identificar a presença de perda auditiva nos indivíduos avaliados, porém tais resultados não 
são abordados no presente trabalho, pois foram pré-requisito para inclusão na amostra.  
Após a avaliação inicial, os indivíduos que se enquadravam nos critérios de inclusão 














Via Aérea 1, 2, 3, 4, 6, 8, 0.5 e 0.25 KHz 
Vibrador 
ósseo B81 






Via Aérea 9, 10, 11.2, 12.5, 14, 16, 18 e 20 KHz 
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eletrofisiológicas. Solicitava-se então que o paciente deitasse em uma maca hospitalar, em 
decúbito dorsal, para que se procedessem a limpeza da pele e a colocação dos eletrodos. Em 
todos os sujeitos, a limpeza foi feita por meio de suave esfoliação, com creme específico para 
tal processo (Nuprep). Os eletrodos modelo Neuroline marca Ambu foram posicionados 
conforme sistema internacional 10-20 na região Fpz, M1 e M2. Os PEATE e o PEATE-f 
foram realizados com equipamento modelo SmartEP marca Intelligent Hearing Sytstem (IHS) 
com os pacientes em repouso. Os parâmetros utilizados são apresentados no Quadro 3. 
Quadro 3 – Parâmetros utilizados para a pesquisa dos PEA 
Equipamento - Smart Ep (Intelligent Hearing Systems) 
Via avaliada - Via Aérea 
Transdutor - Fone de Inserção 3A 
Exame 
PEATE PEATE-f 
Estímulo: clique Estímulo: sílaba [da_40ms] 
Promediações: 2 ciclos de 2048 Promediações: 3 ciclos de 1000 
Modo de apresentação: Ipsilateral Modo de apresentação: Ipsilateral 
Taxa de apresentação: 27.7/s Taxa de apresentação: 11.10/s 
Polaridade: Rarefeita Polaridade: Alternada 
Janela: 12 ms    Intensidade: 80dB Janela: 60 ms    Intensidade: 80dB 
Ganho: 100K Ganho: 150K 
Filtro passa-baixo: 1.500Hz Filtro passa-baixo: 3.000Hz 
Filtro passa-alto: 100Hz Filtro passa-alto: 100Hz 
Filtro: ativo      Rejeição EEG: 20%  Filtro: ativo      Rejeição EEG: 30% 
Fonte: Adaptado pela autora de IHS (2017) para o PEATE e de Russo et al. (2004) e Gonçalves (2013) para o 
PEATE-f. 
 
Para a captação das respostas em todas avaliações eletrofisiológicas, o nível exigido e 
obtido de impedância de todos eletrodos foi 1KΩ. 
 
6.3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 
 
Pacientes advindos do Ambulatório de Referência em Hemoglobinopatias do Serviço 
de Hematologia com diagnóstico de doença falciforme, na faixa etária de 6 a 24 anos de 
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idade, que assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.   
A idade mínima de ingresso provém da necessidade de respostas precisas às 
avaliações subjetivas do estudo, como no caso da ATL e ATAF. A faixa de até 24 anos foi 
proposta tendo como origem tanto a Lei 8.069/1.990, Estatuto da Criança e do Adolescente – 
ECA, que considera adolescência até 18 anos de idade, quanto as Diretrizes Nacionais para a 
Atenção Integral à Saúde de Adolescentes e de Jovens na Promoção, Proteção e Recuperação 
da Saúde, publicado pelo Ministério da Saúde (2010), que reconhece a vulnerabilidade do 
grupo jovem entre 15 a 24 anos de idade.  
 
6.4 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 
 
Pacientes com intercorrências agudas, com a doença em atividade ou com outras 
comorbidades clinicamente relevantes. Pacientes que não completarem os exames por 
qualquer particularidade. Pacientes com perda auditiva (evidenciada na ATL, ATAF, EOAET 
e Timpanometria) condutiva, neurossensorial ou mista, uni ou bilateral. 
 
6.5 CRITÉRIOS DE AVALIAÇÃO DOS RESULTADOS 
 
6.5.1 Audiometria tonal liminar 
 
A definição de normalidade é subdividida em crianças e adultos. Para a determinação 
de normalidade foi considerada a classificação da OMS (2014), sendo a intensidade de 
15dBNA em todas as frequências na via aérea e óssea para média de limiares de 500, 1.000, 




6.5.2 Audiometria tonal de altas frequências 
 
Conforme revisão de literatura realizada por Klagenberg et al., (2011), ainda não 
existe padronização de normalidade para as altas frequências. Lopes et al., (2007) obtiveram 
limiares auditivos entre -10 a 20dB na faixa etária de 7 a 13 anos. Em outro estudo, com uma 
amostra composta por indivíduos entre 18 e 29 anos, a média dos limiares tonais nas altas 
frequências foi determinada em 16,9dB ou menos em todas as faixas encontradas (SÁ et al., 
2007). Consideraram-se então como 20dB o limite para normalidade por frequência e 16,9dB 





 A definição de tipo de curva timpanométrica, determinada por Jerger, em 1972, retrata 
que a curva timpanométrica tipo ‘A’ é esperada para a normalidade. Os respectivos valores de 
pressão devem estar entre -100 e +100daPa com volume entre 0,3 a 1,5ml para serem 
julgados como normais.  
 
6.5.4 Emissão otoacústica evocada transiente 
 
 A determinação de normalidade da emissão otoacústica evocada transiente foi definida 
pelo software do equipamento. Considerou-se como resposta normal, quando o equipamento 
apresentou o critério ‘passa’ em ambas as orelhas. Foi verificada a estabilidade do estímulo e 
considerada aceitável quando igual ou superior a 70%. Avaliaram-se as bandas de frequências 
de 1.000 Hz, 1.500 Hz, 2.000 Hz, 3.000 Hz e 4.000 Hz. Para o resultado ser considerado 
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como ‘passa’, deveria existir presença de resposta com relação sinal/ruído maior ou igual a 
6dB em três bandas de frequência, incluindo obrigatoriamente a frequência de 4.000 Hz 
(MICHELON et al., 2013). 
 
6.5.5 Potencial evocado auditivo de tronco encefálico 
 
 Os parâmetros utilizados foram ajustados, conforme recomendação para aquisição das 
respostas, usando estimulação por clique no equipamento SmartEP (IHS, 2017). 
 Os valores adotados como padrão de normalidade para o equipamento utilizado estão 
propostos no manual do equipamento e foram referidos por MATSUMURA et al., (2016). O 
Quadro 4 representa os valores considerados. Para aumentar a sensibilidade do teste, 
consideraram-se apenas dois desvios padrões. A diferença interaural de latência absoluta entre 
as ondas V deve ser igual ou menor que 0,20ms para se considerar como normal a integridade 
funcional entre nervo auditivo e via auditiva do tronco encefálico (SOUSA et al., 2010).  
Quadro 4 – Faixa de normalidade considerada para latência (utilizando-se dois desvios 
padrões – DP) 
Padrões 
(ms) 
Onda I Onda III Onda V I – III III – V I – V 
Média 1,59 3,64 5,57 2,05 1,93 3,98 
DP 0,24 0,17 0,16 - - 0,25 
Faixa 
Considerada 
1,11 - 2,07 3,30 - 3,98 5,25 - 5,89 2,19 – 1,91 1,95 - 1,91 3,48 - 4,48 
    Legenda: ms – milissegundo; DP – desvio padrão 
 
6.5.6 Potencial evocado auditivo de tronco encefálico com estímulo de fala 
 
As medidas de tempo (latência) e magnitude (amplitude) da resposta do tronco 
encefálico fornecem informações confiáveis sobre a codificação neural dos sons de fala no 
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tronco encefálico (RUSSO et al., 2004). 
Existem muitos estudos sobre quais são parâmetros ideais para aplicação dos PEATE-f 
(GABRIEL et al., 2017). Os parâmetros adotados foram ajustados conforme recomendação 
para aquisição das respostas, usando estímulo de fala da sílaba [da_40ms] descrito por Russo 
et al., (2004); Gonçalves (2013). 
 Os valores assumidos como padrão de normalidade para o equipamento utilizado 
foram propostos pelo manual do equipamento e referidos por Matsumura et al., (2016). O 
Quadro 5 apresenta os valores considerados como normais para a latência e o Quadro 6, os 
valores para a amplitude das ondas V, A, complexo VA e picos C e F. Os traçados foram 
analisados e encaminhados a duas profissionais para juízo da demarcação das ondas. 
Quadro 5 – Faixa de normalidade considerada para latência (utilizando-se dois desvios 
padrões – DP) 
Latências 
(ms) 
Onda V Onda A 
Complexo 
VA 
Pico C Pico F 
Média 6,61 7,51 0,89 17,69 39,73 
DP 0,25 0,34 0,19 0,48 0,61 
Faixa 
Considerada 
6,11 – 7,11 6,83 - 8,19 0,51 - 1,27 16,73 - 18,65 38,51 - 40,95 
     Legenda: ms – milissegundo; DP – desvio padrão 
 
Quadro 6 – Faixa de normalidade considerada para amplitude (utilizando-se dois 
desvios padrões – DP) 
Amplitudes 
(µV) 
Onda V Onda A 
Complexo 
VA 
Pico C Pico F 
Média 0,31 -0,65 0,97 -0,36 -0,43 
DP 0,15 0,19 0,28 0,09 0,19 
Faixa 
Considerada 
0,16 – 0,46* 0,27 – 1,03 0,41 – 1,53 0,18 – 0,54 0,24 – 0,62* 
    Legenda: µV– microvolts; DP – desvio padrão. *utilizado apenas um desvio padrão devido à assimetria da 




6.6 CÁLCULO DO TAMANHO AMOSTRAL E CARACTERIZAÇÃO 
 
O cálculo do tamanho da amostra foi realizado no programa WinPEPI (Programs for 
Epidemiologists for Windows) versão11.43 e baseado em um estudo piloto de 40 pacientes. 
Considerando nível de confiança de 95% e incidência esperada de 89% de alteração no 
potencial evocado auditivo, com margem de erro de nove pontos percentuais, obteve-se um 
total mínimo de 54 pacientes.  
 
6.7 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 
As variáveis quantitativas foram descritas por média e desvio padrão ou mediana e 
amplitude interquartílica, conforme a simetria da distribuição dos dados. As variáveis 
categóricas foram descritas por frequências absolutas e relativas. 
Para comparar médias entre as orelhas direita e esquerda, aplicou-se o teste t-student 
para amostras pareadas. Em caso de assimetria, o teste de Wilcoxon foi utilizado. 
Para comparar gêneros e faixas etárias quanto ao percentual de alteração nos exames 
de potencial evocado auditivo de tronco encefálico de clique e fala, aplicaram-se os testes qui-
quadrado de Pearson ou exato de Fisher.  
O nível de significância adotado foi de 5% (p<0,05). As análises foram realizadas no 
programa SPSS versão 21.0. 
 
6.8 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 
 
Neste estudo, preservaram-se os princípios éticos que protegem os direitos, a 
dignidade e o bem-estar dos participantes da pesquisa. O projeto 15-0169 foi submetido ao 
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Comitê de Ética em Pesquisa – CEP do HCPA e aprovado em 01/07/2015 (Certificado de 
Apresentação para Apreciação Ética - CAAE número 44486215000005327). 
O projeto foi apresentado na reunião semanal do Serviço de Referência em 
Hemoglobinopatia, no dia 29/10/2015. Após a apresentação do estudo e a obtenção das 

























Inicialmente, foram avaliados 55 pacientes com diagnóstico médico de 
hemoglobinopatia. Destes, um apresentou alterações auditivas nos exames ATL, ATAF, 
EOAET e Timpanometria e foi excluído da amostra. Assim, a amostra foi composta por 54 
sujeitos, cujas características são apresentadas na Tabela 1. 
Tabela 1 – Caracterização da amostra 
Variáveis n=54 
Idade (anos) – média ± DP 14,1 ± 4,6 
Faixa etária – n(%)  
<12 anos 17 (31,5) 
12 – 18 anos 24 (44,4) 
> 18 anos 13 (24,1) 
Sexo – n(%)  
Masculino 24 (44,4) 
Feminino 30 (55,6) 
  Legenda: DP - desvio padrão; n – número; % percentual. 
O PEATE com estímulo clique evidenciou alteração em 88,9% da amostra, sendo as 
alterações mais expressivas o aumento de latência absoluta das ondas III e V e do interpico I-
III. Não foi observada diferença estatisticamente significante das latências obtidas entre as 
orelhas (Tabela 2), porém se observou maior comprometimento dos indivíduos do gênero 
masculino (Tabela 4) e na faixa etária entre 12 e 18 anos (Tabela 5). 
Tabela 2 – Comparação dos resultados do PEATE entre as orelhas 
Variáveis Orelha Direita Orelha Esquerda P 
Média ± DP Média ± DP 
Onda I 1,78 ± 0,10  1,76 ± 0,14 0,167 
Onda III 3,98 ± 0,16 3,98 ± 0,18 0,873 
Onda V 5,90 ± 0,20 5,90 ± 0,17 0,844 
I-III 2,20 ± 0,16 2,21 ± 0,17 0,303 
III-V 1,92 ± 0,11 1,92 ± 0,09 0,931 
I-V 4,12 ± 0,20 4,14 ± 0,19 0,365 
Legenda: DP – desvio padrão 
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O PEATE-f evidenciou alteração em 98,1% da amostra, denotando latência da Onda V 
pior para a orelha esquerda, e amplitudes menores da Onda A e Pico F para a orelha direita 
(Tabela 3). Não se observou diferença estatisticamente significativa entre os sexos (Tabela 4), 
porém a latência da Onda A foi mais tardiamente detectada na orelha esquerda nas faixas até 
12 anos e de 12 a 18 anos (Tabela 5).  
 
Tabela 3 – Comparação dos resultados do PEATE-f entre as orelhas 
Variáveis Orelha Direita Orelha Esquerda P 
Média ± DP Média ± DP 
Latência V 7,10 ± 0,74 7,37 ± 1,04 0,018 
Latência A 8,61 ± 0,95 8,89 ± 1,22 0,065 
Latência VA 1,50 ± 0,56 1,52 ± 0,53 0,893 
Latência C 18,6 ± 1,00 18,3 ± 1,25 0,269 
Latência F 41,1 ± 1,34 41,5 ± 1,75 0,098 
Amplitude V* 0,33 (0,25 – 0,44) 0,35 (0,27 – 0,46) 0,766 
Amplitude A* 0,19 (0,14 – 0,31) 0,29 (0,19 – 0,37) 0,004 
Amplitude VA* 0,51 (0,41 – 0,74) 0,64 (0,48 – 0,80) 0,139 
Amplitude C* 0,26 (0,16 – 0,39) 0,29 (0,16 – 0,43) 0,287 
Amplitude F* 0,26 (0,20 – 0,40) 0,35 (0,25 – 0,50) 0,012 








Tabela 4 – Comparação das alterações dos resultados do PEATE e PEATE-f conforme o 
gênero 







 n (%) n (%) n (%) 
Estímulo clique      
Onda I Direita 1 (1,9) 0 (0,0) 1 (4,2) 0,444 
 Esquerda 3 (5,6) 2 (6,7) 1 (4,2) 1,000 
Onda III Direita 26 (48,1) 11 (36,7) 15 (62,5) 0,107 
 Esquerda 23 (42,6) 9 (30,0) 14 (58,3) 0,069 
Onda V Direita 31 (57,4) 12 (40,0) 19 (79,2) 0,009 
 Esquerda 28 (51,9) 13 (43,3) 15 (62,5) 0,260 
I-III Direita 30 (55,6) 11 (36,7) 19 (79,2) 0,004 
 Esquerda 35 (64,8) 15 (50,0) 20 (83,3) 0,024 
III-V Direita 18 (33,3) 7 (23,3) 11 (45,8) 0,146 
 Esquerda 22 (40,7) 11 (36,7) 11 (45,8) 0,687 
I-V Direita 3 (5,6) 1 (3,3) 2 (8,3) 0,579 
 Esquerda 3 (5,6) 0 (0,0) 3 (12,5) 0,082 
Diferença Onda V - 6 (11,1) 1 (3,3) 5 (20,8) 0,078 
Alteração global - 48 (88,9) 24 (80,0) 24 (100) 0,028 
Estímulo de fala      
Latência V Direita 20 (37,0) 8 (26,7) 12 (50,0) 0,139 
 
Esquerda 24 (44,4) 10 (33,3) 14 (58,3) 0,118 
Latência A Direita 30 (55,6) 14 (46,7) 16 (66,7) 0,232 
 Esquerda 34 (63,0) 15 (50,0) 19 (79,2) 0,055 
Latência VA Direita 29 (53,7) 15 (50,0) 14 (58,3) 0,737 
 Esquerda 33 (61,1) 18 (60,0) 15 (62,5) 1,000 
Latência C Direita 22 (40,7) 10 (33,3) 12 (50,0) 0,337 
 Esquerda 17 (31,5) 8 (26,7) 9 (37,5) 0,578 
Latência F Direita 26 (48,1) 11 (36,7) 15 (62,5) 0,107 
 Esquerda 29 (53,7) 15 (50,0) 14 (58,3) 0,737 
Amplitude V Direita 4 (7,4) 2 (6,7) 2 (8,3) 1,000 
 
Esquerda 3 (5,6) 2 (6,7) 1 (4,2) 1,000 
Amplitude A Direita 34 (63,0) 19 (63,3) 15 (62,5) 1,000 
 Esquerda 25 (46,3) 16 (53,3) 9 (37,5) 0,376 
Amplitude VA Direita 12 (22,2) 6 (20,0) 6 (25,0) 0,913 
 Esquerda 9 (16,7) 5 (16,7) 4 (16,7) 1,000 
Amplitude C Direita 18 (33,3) 13 (43,3) 5 (20,8) 0,146 
 Esquerda 16 (29,6) 8 (26,7) 8 (33,3) 0,816 
Amplitude F Direita 18 (33,3) 9 (30,0) 9 (37,5) 0,771 
 Esquerda 10 (18,5) 7 (23,3) 3 (12,5) 0,483 
Alteração global - 53 (98,1) 29 (96,7) 24 (100) 1,000 
Alteração na 
condução  
- 53 (98,1) 29 (96,7) 24 (100) 1,000 
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Tabela 5 – Comparação das alterações dos resultados do PEATE e PEATE-f conforme 
faixa etária 
Variáveis Orelhas <12 anos 12 – 18 anos >18 anos p 
 n (%) n (%) n (%) 
Estímulo clique      
Onda I Direita 0 (0,0) 1 (4,2) 0 (0,0) 0,529 
 Esquerda 2 (11,8) 1 (4,2) 0 (0,0) 0,350 
Onda III Direita 8 (47,1) 14 (58,3) 4 (30,8) 0,276 
 Esquerda 8 (47,1) 13 (54,2) 2 (15,4) 0,068 
Onda V Direita 10 (58,8) 17 (70,8) 4 (30,8) 0,062 
 Esquerda 8 (47,1) 14 (58,3) 6 (46,2) 0,694 
I-III Direita 11 (64,7) 16 (66,7) 3 (23,1) 0,026 
 Esquerda 10 (58,8) 20 (83,3) 5 (38,5) 0,020 
III-V Direita 3 (17,6) 11 (45,8) 4 (30,8) 0,165 
 Esquerda 6 (35,3) 11 (45,8) 5 (38,5) 0,781 
I-V Direita 0 (0,0) 2 (8,3) 1 (7,7) 0,480 
 Esquerda 0 (0,0) 2 (8,3) 1 (7,7) 0,480 
Diferença Onda V - 1 (5,9) 4 (16,7) 1 (7,7) 0,503 
Alteração global - 15 (88,2) 24 (100) 9 (69,2) 0,017 
Estímulo de fala      
Latência V Direita 7 (41,2) 11 (45,8) 2 (15,4) 0,171 
 
Esquerda 9 (52,9) 13 (54,2) 2 (15,4) 0,053 
Latência A Direita 12 (70,6) 12 (50,0) 6 (46,2) 0,313 
 Esquerda 13 (76,5) 17 (70,8) 4 (30,8) 0,021 
Latência VA Direita 10 (58,8) 12 (50,0) 7 (53,8) 0,856 
 Esquerda 13 (76,5) 13 (54,2) 7 (53,8) 0,292 
Latência C Direita 8 (47,1) 10 (41,7) 4 (30,8) 0,662 
 Esquerda 6 (37,5) 9 (37,5) 1 (7,7) 0,126 
Latência F Direita 7 (41,2) 13 (54,2) 6 (46,2) 0,705 
 Esquerda 6 (35,3) 15 (62,5) 8 (61,5) 0,184 
Amplitude V Direita 1 (5,9) 3 (12,5) 0 (0,0) 0,367 
 
Esquerda 1 (5,9) 1 (4,2) 1 (7,7) 0,903 
Amplitude A Direita 9 (52,9) 14 (58,3) 11 (84,6) 0,168 
 
Esquerda 9 (52,9) 9 (37,5) 7 (53,8) 0,510 
Amplitude VA Direita 4 (23,5) 5 (20,8) 3 (23,1) 0,976 
 Esquerda 2 (11,8) 4 (16,7) 3 (23,1) 0,712 
Amplitude C Direita 3 (17,6) 9 (37,5) 6 (46,2) 0,220 
 
Esquerda 7 (41,2) 5 (20,8) 4 (30,8) 0,371 
Amplitude F Direita 4 (23,5) 9 (37,5) 5 (38,5) 0,584 
 Esquerda 5 (29,4) 4 (16,7) 1 (7,7) 0,301 
Alteração global - 16 (94,1) 24 (100) 13 (100) 0,330 
Alteração na 
condução  
- 16 (94,1) 24 (100) 13 (100) 0,330 
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8 DISCUSSÃO  
 
No presente estudo, foram analisados os resultados de avaliação eletrofisiológica da 
audição em paciente com hemoglobinopatias, tendo sido encontradas alterações centrais, 
reveladas em ambas as avaliações eletrofisiológicas (PEATE e PEATE-f).   
Relatos da literatura sobre etiologia e anormalidade encontradas no PEATE são 
enfáticos ao expor que há possibilidade de várias doenças gerarem padrões semelhantes de 
resposta, desde que afetem as mesmas funções e os mesmos níveis do sistema (DURRANT; 
FERRARO, 2001; MATAS; MAGLIARO, 2015). O aumento das latências ao estímulo clique 
pode, portanto, aventar uma lesão do tronco cerebral (MISULIS, 2003). Há também relatos de 
alteração de processamento auditivo central associado ao aumento de latência absoluta e 
interpico (PFEIFFER; FROTA, 2009). O aumento da latência do interpico I-III, observado na 
amostra, sugere lesão de tronco encefálico baixo, que está intimamente associada ao 
transtorno do processamento auditivo conforme estudo de Rocha-Muniz (2011). Estes 
achados podem decorrer de um atraso sináptico ou um atraso na transmissão neural, em 
virtude de uma incompleta mielinização e reduzida eficiência sináptica (ROCHA-MUNIZ, 
2011).  
O PEATE-f tem sido referido como um excelente método objetivo para detecção de 
transtornos no processamento auditivo central (WIBLE et al., 2004). Rocha-Muniz et al. 
(2016) apontam uma probabilidade de 85,15% de alteração do processamento auditivo 
central, em indivíduos que tiveram alteração no PEATE-f. A modificação, tanto das latências 
quanto das amplitudes observadas no PEATE-f, pode ser encontrada na população com 
alteração de processamento auditivo central e déficits de linguagem. Tais potenciais fornecem 
informações cruciais em relação à geração e à propagação de respostas auditivas ao longo do 
percurso (WIBLE et al., 2004).  
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A dificuldade em perceber consoantes se deve ao fato de elas serem rápidas e 
apresentarem características transitórias de baixa amplitude para a fala. A percepção das 
vogais, no entanto, é mais resistente por constituírem um sinal periódico, sustentado e, 
geralmente, mais alto do que o das consoantes. As respostas resultantes da percepção da 
consoante (transitórias - on set) e da vogal (sustentada - FFR) representam respostas de 
mecanismos independentes (RUSSO et al., 2004; ABRAMS; KRAUS, 2015). 
Filippini e Schochat (2009) reportaram achados, ocasionados pelo transtorno do 
processamento auditivo central, semelhantes aos obtidos na presente investigação, como 
latências atrasadas e amplitudes diminuídas. A fala, quando utilizada nesta avaliação, torna o 
método mais sensível para investigar possíveis alterações quanto à sincronização dos 
geradores de resposta e da extensão da alocação neural envolvida (representada pelas 
diferenças de amplitude) e a velocidade de transmissão dos impulsos neurais durante o 
processamento da fala (representada pelas diferenças de latência).   
 Kraus e Nicol (2003) obtiveram respostas com latências significativamente 
aumentadas nas ondas V, A e C, em crianças com distúrbio de aprendizagem. Wible et al., 
(2004) sugeriram que os déficits nas latências, observados no PEATE-f, têm impacto negativo 
no processamento de sinais acústicos nas estruturas especializadas para a fala no córtex.  
No que se refere ao sexo, mulheres tendem a apresentar latências absolutas mais 
precoces e intervalos interpicos mais curtos que os homens. Tal diferença é associada à 
desigualdade anatômica do crânio e do cérebro e ao tamanho da cóclea (MISULIS, 2003; 
SOUSA, et al., 2010; BURKARD; KRAUS, 2015). Na amostra correspondente ao sexo 
masculino (44,4%), esta diferença foi observada. 
O atraso no aparecimento das ondas foi mais significativo na população entre 12 e 18 
anos, tanto no PEATE quanto no PEATE-f. Na adolescência, os sinais e os sintomas da 
doença alteram o desempenho e o aprendizado, levando os indivíduos ao atraso escolar 
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(SERJEANT, 2012; MARTINS, 2015). Nesta fase, surgem muitos problemas, pois ela 
coincide com a transição do tratamento pediátrico para o adulto, durante o qual ocorre maior 
evasão ao controle da doença (SERJEANT, 2012). As modificações e as interferências na 
vida mencionadas incluem também índice de óbitos: 78,6% até os 29 anos (MARTINS, 
2015). Em outro estudo, com técnicas neurorradiológicas avançadas, foram encontradas 
complicações do SNC entre 44% a 49% dos pacientes com a DF. Angulo (2007) associa a 
lesão isquêmica ‘silenciosa’ com várias deficiências neurocognitivas, como problemas de 
aprendizado, déficit de atenção, falta de habilidades executivas, da memória ativa e de longo 
prazo.  
Existem, na literatura, poucos estudos expondo pesquisas de PEATE na população 
com DF, não tendo sido encontrado nenhum com PEATE-f. Ondzotto et al., (2002) 
ressaltaram a importância de incentivar a avaliação regular da audição nesta população. A 
grande variabilidade de achados corrobora a necessidade de mais estudos, porém os 
resultados podem continuar apresentando grande variação de achados devido à própria 
característica da DF. Serjeant (2012) evidencia que, assim como os fatores genéticos e 
ambientais proporcionam maior variabilidade da DF, as diferentes áreas geográficas também 











9 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
A análise das respostas dos potenciais evocados auditivos de tronco encefálico revelou 
existência de alteração de 88,9% dos indivíduos com estímulo clique e de 98,1% com 
estímulo de fala.  
Diante dos achados, a necessidade de prevenção, diagnóstico e acompanhamento 
sistemático dos indivíduos com a DF torna-se útil, visto que a perda auditiva, quando 
subdiagnosticada ou diagnosticada muito tardiamente, pode ocasionar danos irreparáveis ao 
desenvolvimento linguístico, biopsicossocial e emocional.   
Considerando-se os objetivos propostos, concluiu-se que as alterações encontradas no 
PEATE e PEATE-f chamam a atenção para o acionamento de um expressivo sinal de alerta. 
A obtenção de limiares auditivos dentro da normalidade e a presença de emissões otoacústicas 
auxiliam, porém não garantem, a excelência na transmissão sonora pela via auditiva. Em 
consequência, um novo horizonte é sinalizado e torna necessário novos estudos com esta 
população no que tange o processamento auditivo central e sua reabilitação. Acredita-se que o 
uso combinado de avaliações eletrofisiológicas como PEATE-f e testes comportamentais de 
processamento auditivo central poderão melhor nortear as possíveis dificuldades 
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APÊNDICE I - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
Você está sendo convidado para participar do “Estudo da ramificação coclear e vestibular do VIII 
par craniano na doença falciforme”.  Pedimos que leia este documento e esclareça dúvidas antes de 
consentir em participar. Somente participarão do estudo pacientes ou responsáveis que autorizarem o uso 
de dados através da assinatura do presente documento. 
 
Objetivo do estudo: Verificar a existência de alterações na audição e no equilíbrio dos pacientes atendidos 
no Serviço de Hematologia do Hospital de Clínicas de Porto Alegre com diagnóstico de doença falciforme. 
 
Procedimentos: Ao participante serão realizadas avaliações audiológicas e labirínticas. Os exames serão: a 
audiometria tonal convencional e de frequências ultra-altas (paciente apenas deve levantar a mão quando 
escutar um estímulo sonoro apresentados em um fone de ouvido); imitanciometria (paciente deve manter a 
cabeça parada e não falar durante a apresentação de estímulos sonoros com uma leve pressão no ouvido 
apresentados em um fone de ouvido especial); emissões otoacústicas (paciente se mantem apenas 
escutando um estímulo sonoro com um fone de ouvido especial); potencial evocado auditivo de tronco 
encefálico (paciente permanece deitado em uma maca confortável com adesivos na testa e orelhas e um 
fone especial para ouvir estímulos sonoros) e videonistagmografia (na primeira etapa o paciente deve 
acompanhar com os olhos algumas luzes apresentadas em uma barra luminosa enquanto está sentado com 
uma máscara; na segunda etapa permanece deitado em uma maca confortável com a mesma máscara 
recebendo um leve estímulo calórico com ar no ouvido para verificar presença de tonturas). Os exames tem 
duração média de uma hora no total. Os resultados indicarão se existem ou não alterações na parte auditiva 
ou no equilíbrio. 
 
Riscos e benefícios do estudo: A participação no estudo não oferece riscos à saúde nem aos pacientes. 
Poderá apenas apresentar breve desconforto em algum dos exames, como enjoo ou leve pressão no ouvido. 
Mesmo assim, conforme o desejo do paciente, os exames poderão ser interrompidos, podendo desistir da 
participação no estudo, ou remarcar os testes. A participação no estudo visa determinar a presença de 
alterações na audição e no equilíbrio com o intuito de contribuir para uma intervenção adequada e 
acompanhamento terapêutico ágil e eficaz. 
 
Confidencialidade: Ficará resguardado aos pesquisadores responsáveis e protegido de revelação não 
autorizada o uso das informações recolhidas. Com relação à privacidade, os seus dados serão sempre 
72 
 
confidenciais com finalidade apenas ao estudo. No caso de publicação da pesquisa, o nome do participante 
não será revelado. Somente participarão do estudo pacientes ou responsáveis que autorizarem o uso de 
dados através da assinatura deste Termo de Consentimento Informado. 
 
 
Voluntariedade: A recusa do indivíduo em participar do estudo será respeitada, podendo a coleta ser 
interrompida a qualquer momento, a critério do indivíduo participante. O participante e/ou responsável tem 
o direito de pedir informações sobre a pesquisa antes de ela ser realizada e durante sua realização. O 
participante e/ou responsável tem o direito de se recusar a participar ou retirar seu consentimento em 
qualquer fase da pesquisa, sem penalização alguma e sem prejuízo ao cuidado do participante. Não haverá 
custos para o participante e/ou responsável para participar deste estudo. Será fornecida uma cópia deste 
documento ao participante e/ou responsável. 
Pesquisador responsável: 
Dr. Sérgio Saldanha Menna Barreto 
 
Pesquisadoras participantes: 
Adriana Laybauer Silveira, Fonoaudióloga Clínica - Audiologista do Serviço de Otorrinolaringologia do 
HCPA, Zona 19. 
 
Telefone para contato: (51) 33598228 
 
Comitê de Ética e Pesquisa do HCPA poderá ser contatado para esclarecimento de dúvidas, no 2º andar 
do HCPA, sala 2227, ou através do telefone (51)33597640, das 8h às 17h, de segunda à sexta.  
Nome do participante:______________________________________________ 
Nome do responsável pelo participante:_______________________________ 
Data:___________________________________________________________ 
Local: Hospital de Clínicas de Porto Alegre (RS) 
 







APÊNDICE II – ANAMNESE  
 
Nome : _______________________________________________________________ 
Prontuário :__________________ Data :________________ Idade :_____________ 
Saúde 
Dor de cabeça (  ) Sim (  ) Não Qual frequência? 
Tem alguma doença (  ) Sim (  ) Não Qual? 
Toma algum medicamento (  ) Sim (  ) Não Qual? 
Perda de sensibilidade em membros (  ) Sim (  ) Não Qual? 
Dificuldade motora (  ) Sim (  ) Não Qual? 
Audição 
Ouve bem (  ) Sim (  ) Não Qual orelha? 
Dor de ouvido 
(  ) Sim (  ) Não Quando? 
(  ) Orelha direita (  ) Orelha esquerda Iniciou com qual idade? 
Secreção nos ouvidos 
(  ) Sim (  ) Não Quando? 
(  ) Orelha direita (  ) Orelha esquerda Iniciou com qual idade? 
Já sentiu zumbido 
(  ) Sim (  ) Não Quando? 
(  ) Orelha direita (  ) Orelha esquerda Iniciou com qual idade? 
Sente a audição flutuar 
(  ) Sim (  ) Não Quando? 
(  ) Orelha direita (  ) Orelha esquerda Iniciou com qual idade? 
Sente pressão nos ouvidos (  ) Sim (  ) Não Qual orelha? 
Locais ruidosos causam desconforto (  ) Sim (  ) Não Qual orelha? 
Dificuldade de entender as pessoas (  ) Sim (  ) Não Qual frequência? 
Qual orelha usa para o telefone (  ) Orelha direita (  ) Orelha esquerda (  ) Ambas 
Aprendizagem 
Dificuldade na aprendizagem (  ) Sim (  ) Não Qual frequência? 
Dificuldade na leitura (  ) Sim (  ) Não Qual frequência? 
Dificuldade na escrita (  ) Sim (  ) Não Qual frequência? 
Dificuldade na compreensão (  ) Sim (  ) Não Qual frequência? 
Fala 
Demorou para falar (  ) Sim (  ) Não Qual idade? 
Apresenta trocas na fala (  ) Sim (  ) Não Qual frequência? 





APÊNDICE III – Protocolo de Atendimento 
 
Paciente   Prontuário   Data   
Exame Resultado 
Meato MEA em condições Sim   Não   Observação   
  
ATL  
VA OD 0.25   0.5   1   2   3   4   6   8   
ATL 
 VA OE 0.25   0.5   1   2   3   4   6   8   
ATL 
 VO OD   0.5   1   2   3   4     
ATL  
VO OE   0.5   1   2   3   4     
  
ATAF 
OD 9   10   11.2   12.5   14   16   18   20   
ATAF  
OE 9   10   11.2   12.5   14   16   18   20   
  
TIMP Curva "A" OD sim   não   OE  sim   não   
  
OEAT 
OD Presente   Ausente   
   
OEAT 
OE Presente   Ausente   
  
PEATE 
OD I   III   V   I-III   III-V   I-V   
 PEATE 
OE  I   III   V   I-III   III-V   I-V   
 
 
PEATE f  
(lat. OD) V   A   VA   C   F   
PEATE f 
(amp. OD) V   A   VA   C   F   
PEATE f 
(lat. OE) V   A   VA   C   F   
PEATE f 
(amp. OE) V   A   VA   C   F   
 
 
